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A bronquiolite e a infecc;ao respiratoria aguda das
vias aereas inferiores mais frequente em crianc;as
com idade inferior a 24 meses, responsavel por
morbimortalidade significativa, incluindo complica-
c;6es frequentes na fase aguda e a longo prazo. A
heterogeneidade da abordagem desta patologia e a
dificuldade em reduzir 0 seu peso nos indices de
saude publica, vem motivando investigac;ao conti-
nua e legitimou a publicac;ao recente (2006) pela
Academia Americana de Pediatria (AAP) de norm as
de actuac;ao, chamando-se a atenc;ao para os resul-
tados de uma metanalise realizada pela Cochrane
Collaboration e para a existencia de diversos feno-
tipos de apresentac;ao c1inica.
Os autores abordam alguns aspectos epidemiolo-
gicos, c1inicos (nomeadamente as complicac;6es)
e, sobretudo, de terapeutica, com base em estu-




Bronchiolitis is an acute respiratory infection of the
inferior respiratory tract, more frequently in children
aged less than 24 months, responsible for signifi-
cant morbidity-mortality, including frequent compli-
cations in the acute phase and on long term. The
approach heterogeneity regarding this pathology
and the difficulty in reducing the weight of the pub-
lic health rates is leading the continuous investiga-
tion and has legitimated the recent publication
(2006), by the American Paediatric Academy, of the
intervening guidelines. This justifies the search for
consensus based on new clinical evidences (see
diverse phenotypes of clinical presentation) that are
looking for integration with the results of a meta
analysis conducted by Cochrane Collaboration. The
authors approach, in this way, some aspects: epide-
miologic, clinical (namely complications) and above
all therapeutic aspects, based on recent studies. As
a result they elaborate an intervention proposal.
Key words: Bronchiolitis. Bronchodilators. Gluco-
corticoids.
A bronquiolite e uma infecc;ao respiratoria aguda
das vias aereas inferiores, que atinge prima ria men-
te as vias de menor calibre (bronquiolos), caracte-
rizada c1inicamente por dificuldade respiratoria e
sibilancia (pieira) ou respirac;ao ruidosa. Mais fre-
quente nos meses de Inverno (Novembro-Abril) e
em crianc;as com idade inferior a 24 meses (pico
de incidencia entre os dois e os seis meses), e uma
causa importante de internamento em lactentes1,2.
A sua etiologia e frequentemente viral: 0 virus
sincicial respiratorio (VSR) e 0 agente responsavel
pelo maior numero de casos em lactentes, embo-
ra em crianc;as mais vel has ou atopicas 0 rinovirus
adquira expressividade consideraveI1·3. 0 adeno-
virus, influenza, parainfluenza, metapneumovirus
e 0 recentemente isolado bocavirus humane sac
outros agentes possiveis, 0 Mycoplasma pneumo-
niae e 0 Haemophilus influenzae estao raramente
implicados na etiologia da bronquiolite1,2,5,6,
o microrganismo envolvido penetra no epitelio
dos bronqufolos terminais, causando lesao direc-
ta do mesmo, desencadeando processo inflama-
torio, As alterac;6es patologicas parecem ter inicio
18-24 horas apos a infecc;ao e envolvem infiltrac;ao
linfocitica peribronquiolar, edema e hipersecrec;ao
de muco, necrose das celulas epiteliais e desca-
mac;ao das mesmas, Este processo culmina em
obstruc;ao das vias aereas e broncospasm02,6,
A transmissao ocorre por contacto directo com
secrec;6es infectadas ou gotas aerossolizadas,
sendo 0 periodo de incubac;ao de quatro a seis
dias, Apos um periodo prodromico de obstruc;ao
nasal, rinorreia anterior e tosse, a crianc;a apresen-
ta um quadro cllnico caracterizado por sinais de
dificuldade respiratoria (taquipneia, tiragem, adejo
nasal), dificuldade alimentar e habitualmente febre
(que raramente ultrapassa 38,5 DC). Na ausculta-
lfao pulmonar saD evidentes fervores e sibilos ge-
neralizados, traduzindo obstru~ao das vias aereas
(embora possam estar ausentes nos casos mais
graves). E caracteristica a hiperinsuflalfao toracica,
com aumento do diametro antero-posterior do to-
rax1,2.4.A cia nose, a apneia, a insuficiencia cardia-
ca e/ou respiratoria saD sinais de gravidade, mais
frequentes em crianlfas com facto res de risco, no-
meadamente: prematuridade, baixo peso ao nas-
cer, idade inferior a 12 semanas, doenlfa pulmonar
cronica (displasia broncopulmonar, fibrose quisti-
ca, alteralfoes anatomicas das vias aereas), doenlfa
cardiaca hemodinamicamente significativa, imu-
nodeficiencia ou doen~a neurologica2,3.
°diagnostico e essencialmente c1inico, fundamen-
tado na anamnese pormenorizada e exame objec-
tivo cuidado. A telerradiografia de torax e a avalia-
lfao laboratorial (hemograma, ionograma, proteina C
reactiva e gasometria) nao estao indicadas por
rotina, devendo ser reservadas para as formas gra-
ves, na suspeita de infeclfao bacteriana e para
diagnostico diferencial (Ouadro 1)1,2,5.A urocultura
deve ser considerada em crianlfas febris com ida-
de inferior a 60 dias (risco de infeclfao urinaria
nestas crian~as nao desprezavel: 1-5%)4. A identi-
ficalfao etiologica baseada em metodos rapidos a
partir de secre~oes br6nquicas (imunofluorescen-
cia), metodos culturais ou polimerase-chain reac-
tion (PCR) raramente altera a abordagem terapeu-
tica, embora a identificalfao de um agente viral
tenha sido associada a um decrescimo na utiliza-
lfao de antibioticos em doentes hospitalizados1,2.
Em crianlfas previa mente saudilveis, a bronquiolite
e uma doen~a autolimitada, devendo a terapeutica
ser dirigida para medidas de suporte que assegu-
rem a hidratalfao e oxigenalfao do doente1.3.4,12.A
avalialfao c1fnica seriada constitui 0 componente
mais importante da monitorizalfao destes doentes.
Nao existem criterios de internamento rfgidos, em-
bora diversos factores sejam citados na literatura de
uma forma relativamente consensual (Ouadro 2)1.3.4.
A monitorizalfao continua da frequencia cardiaca,
da frequencia respiratoria (FR) e da saturalfao pe-
riferica da Hb em oxigenio (Sp02) deve ser reali-
zada nas crianlfas hospitalizadas e interrompida
aquando da melhoria clinica3.
Nas medidas de suporte, saD importantes a admi-
nistralfao de fluidos e 0 suporte respiratorio. A
Quadro 1. Diagnostico diferencial da sfndroma
de dificuldade respiratoria (SDR)
- Ouisto pulmonar
- Enfisema lobar
- Pneumotorax, hidro ou quilotorax
- Aspiralfao corpo estranho
Causas infecciosas
- Infeclfao bacteriana ou fungica
Causas metabolicas
- Acidose
- Intoxica~oes (ex. salicilatos)
Causas ah~rgicas
- Asma
- Pneumonia de hipersensibilidade
Insufici€mcia circulatoria
- Doenlfa cardfaca congenita ou adquirida
- Anemia
- Idade inferior a tres meses (relativo)
- Aparencia de doenlfa grave (gemido,
prostralfao)
- Dificuldade alimentar/desidratalfao
- Dificuldade respiratoria grave
• FR > 70 cpm; SDR importante
- Hipoxemia
• Sp02 < 90%; Pa02 < 60 mmHg; PC02
> 50 mmHg
- Apneia
- Meio socioeconomico debil
administralfao parenterica de fluidos pode ser ne-
cessaria para garantir uma hidratalfao adequada.
Contudo, hil que nao esquecer que os niveis de
hormona antidiuretica (HAD) podem estar aumen-
tados, devendo ser evitada a sobrecarga hidrica
(com risco de congestao pulmonar, agravando a
quadro de dificuldade respiratoria). A oxigenote-
rapia par sanda nasofaringea au prongas nasais
deve ser administrada para manter Sp02 ~ 92%
(embora situac;:6es clinicas especificas como a
presenc;:a de hemoglobinopatias favorec;:am a uti-
lizac;:aode valores mais elevados). Nos casas mais
graves, pode ser necessaria ventilac;:ao medlnica,
que nao deve ser postergada1,3.
A farmacoterapia continua a ser controversa12. Os
broncodilatadores e as glucocorticoides continuam
a ser alvo de diversos estudos. Os resultados sao
conflituosos e especula-se se as beneficios nao es-
tarao limitados as crianc;:ascom predisposic;:ao ge-
netica para asma au hiper-reactividade3,12.13,15.A
AAP considera licita a realizac;:aode um ensaio com
broncodilatadores inalados, devendo esta terapeu-
tica ser continuada se existir resposta c1inica posi-
tiva, avaliada de forma objectiva (FR, Sp02' auscul-
tac;:ao pulmonar). Os broncodilatadores orais e a
brometo de ipratropio nao estao recomendados1,3.
Alguns trabalhos sugerem alguns fenotipos de
apresentac;:ao c1inica com maior incidencia de res-
posta favoravel aos broncodilatadores2,3.
Os glucocorticoides inalados nao estao preconiza-
dos e as sistemicos continuam a ser controver-
sos1,3,4. A metanalise realizada pela Cochrane
Collaboration nao encontrou prova suficiente que
suporte a sua utilizac;:ao, par rotina, em crianc;:as
previamente saudaveis, internadas com a primei-
ro episodio de bronquiolite ligeira a moderada1,3,9.
No entanto, alguns autores defendem a utilizac;:ao
de glucocorticoides sistemicos em doentes selec-
cionados, nomeadamente com doenc;:a pulmonar
cronica au com episodios recorrentes de sibilan-
cia nos quais parec;:aexistir um componente ato-
piC03,10,14,15.Weinberger preconiza ciclos curtos de
corticoides sistemicos em altas doses, fundamen-
tando-se na relativa ausencia de efeitos adversos
sustentados desta terapeutica7,8.
A ribavirina e uma terapeutica reservada para si-
tuac;:6es seleccionadas (bronquiolite muito grave
em doentes de risco, com etiologia comprovada-
mente a VSR)1,3.
A terapeutica antibiotica deve ser utilizada apenas
se coexistir infecc;:ao bacteriana1,3.
A fisioterapia respiratoria nao tem indicac;:ao na
bronqu iol ite 1,3,4.
Encontram-se em investigac;:ao terapeuticas como




- Fraccionamento das refeic;:6es/pausa
alimentar (se necessaria)
Hidrata~ao (75-100% das necessidades
hidricas/dia)
- < 5 kg: 150 ml/kg
- 5-10 kg: + 100 ml/kg
- 10-20 kg: + 50 ml/kg
Oxigenio suplementar para manter
Sp02 ~ 92%
Ensaio monitorizado com salbutamol
- Nebulizado: 0,015-0,030 ml/kg
(min 0,25 ml; max. 1 ml) + 3 ml sora
fisiologico
- Camara expansora: quatro a seis puffs
Continuar se resposta clinica objectiva
positiva
Frequencia
- Servic;:o de Urgencia: ate tres
administrac;:6es com intervalo de 20-30
minutos
- Posteriormente individualizar; intervalo
minima de 2 horas
Casos seleccionados: corticoterapia sistemica
(prednisolona)
- Dose: 2 mg/kg, seguida de 2 mg/kg/dia
Vigiar necessidade de ventila~ao assistida
- Monitorizar evoluc;:ao da insuficiencia
respiratoria
20-30%)3 e nebulizac;:ao de soluc;:6es salinas a 3%,
com resultados prometedores11,12.
Os principais aspectos da terapeutica que propo-
mas encontram-se resumidos no quadro 3.
Sendo a bronquiolite uma doenc;:aautolimitada, as
complicac;:6es possiveis (Quadro 4) sac menos fre-
quentes em crianc;:asprevia mente saudaveis, justifi-
cando internamento hospitalar em 1-2% dos casas.
A mortalidade global em crianc;:as hospitalizadas
com infecc;:ao par VSR par inferior a 2% (embo-
Quadro 4. Complica<;oes
Atelectasia
Hiper-reactividade bronquica --,) Pieira
recorrente do lactente
Bronq u iol ite oblitera nte/bronqu iectasias
«5indrome do pulmao hiperlucente»
Pneumonia bacteriana
Estenose br6nquica e granuloma
endobr6nquico
ra mais elevada em crian<;as com factores de
risco)1,3.
A profilaxia da infec<;ao por V5R baseia-se em
medidas higienicas (Iavagem eficaz das maos) e
na utiliza<;ao do palivizumab (anticorpo IgG mo-
noclonal humanizado)1.3.16. As indica<;oes para uti-
liza<;ao do mesmo em Portugal foram publicadas
em 2007 na revista Acta Pediatrica Portuguesa,
visando sobretudo crian<;as com antecedentes de
prematuridade (idade gestacional ~ 32 semanasl,
doen<;a pulmonar cronica ou cardiopatia hemodi-
namicamente significativa16.
A bronquiolite e uma afec<;ao que continua a im-
plicar elevados custos financeiros e morbilidade
consideravel, desconhecendo-se ainda aspectos
essenciais da fisiopatologia com implica<;oes na
terapeutica. Avan<;os recentes sugerem que a sua
abordagem deve ser individualizada, tendo em
conta no<;oes como a de fenotipo cllnico da mes-
ma doen<;a infecciosa e a de ensaio monitorizado
da resposta a terapeutica farmacologica, que in-
tegramos numa proposta de avalia<;ao e interven-
<;ao. A avalia<;ao no ambulatorio deve ser progra-
mada e sistematizada, com adequada informa<;ao,
no senti do de diagnosticar e intervir atempada-
mente nas suas complica<;oes.
A pieira recorrente pos-bronquiolite parece ser
uma entidade de abordagem diversa, existindo
estudos promissores de terapeutica farmacologi-
ca como ados antagonistas dos leucotrie-
nos14,15.
1. Subcommittee on Diagnosis and Management of Bronchiolitis,
AAP. Diagnosis and Management of Bronchiolitis. Pediatrics.
2006;118:1774-93.
2. uptodate.com[homepage on the Internet]. Clinical features and
diagnosis of bronchiolitis in infants and children [updated 2007
October 15). Acessivel em: http:/www.uptodate.com
3. uptodate.com [homepage on the Internet). Treatment, outcome,
and prevention of bronchiolitis in infants and children [updated
2008January 81.Acessivel em: http:/www.uptodate.com
4. sign.ac.uk [homepage on the Internet]. Bronchiolitis in children: a
national clinical guideline. Scottish Intercollegiate guidelines Network
[updated 2006November]. Acessivel em: http:/www.sign.ac.uk
5. Garcia ML, Rey CC, Sanchez Fp' et al. Infecciones por bocavirus
humano en ninos espanoles: caracteristicas clinicas y epidemi-
016gicas de un virus respirat6rio emergente. An Pediatr (Barc).
2007;67:212-9.
6. Kimpen JLL, Hammer J. Bronchiolitis in infants and children. Eur
Respir Mon. 2006;37:170-90.
7. Weinberger M. Should corticosteroids be used for first-time young
wheezers? J Allergy Clin Immunol. 2007;119:567-9.
8. Weinberger M. High-dose Systemic Corticosteroids may be effective
early in the course of bronchiolitis. Pediatrics. 2007;119:864-5.
9. Corneli HM, et al. A Multicenter, Randomized, Controlled Trial of
Dexamethasone for Bronquiolitis. N Eng J Med. 2007:357(4):332-9.
10. Teeratakulpisarn J, et al. Efficacy of dexamethasone injection for
acute bronchiolitis in hospitalized children: a randomized, double
blind, placebo-controlled trial. Pediatr Pulmol. 2007;42(10):433-9.
11. Zuzik BA, Samim A, Kent S, et al. Nebulized hypertonic saline
in the treatment of viral bronchilitis in infants. J Pediatr. 2007;
151:266-70.
12. Calogero C. Acute viral bronchiolitis: to treat or not to treat that is
the question. J Pediatr. 2007;151:235-7.
13. Korpi M. How should we study Responses to treatment in children
with bronchiolitis? Pediatr Pulmol. 2007;42:984-5.
14. Lehtinen p. et al. Prednisolone reduces recurrent wheezing after a
first wheezing episode associated with rhinovirus infection or ec-
zema. J Allergy Clin Immunol. 2007;119:570-5.
15. Grigg J, Silverman M. Wheezing disorders in young children: one
disease or several phenotypes? Eur Respir Mon. 2006;37:153-69.
16. Secvao de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria.
Recomendavoes para a prevenvao da infecvao por virus sincicial
respirat6rio (VSR). Acta Pediatr Port. 2007:38:169-71.
